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वदृ्धाव था और िवकलांगता सेवाएं प्रशासन वारा प्रदान की जाने वाली 
सेवाएं प्रा त करने पर आपके अिधकार और िज़ मेदािरया ँ  

     Your Rights and Responsibilities When You Receive 
Services Offered by Aging and Disability Services 

Administration 

ACES आईडी नंबर 
      

उपल  ध सेवाएं  
 

आपको उन सेवाओ ंम से चुनाव करने का अिधकार है  िज ह प्रा त 
करने के िलए आप पात्र ह।  सेवाएं वैि छक ह।  िजन सेवाओ ंके 
िलए वदृ्धाव था और िवकलांगता सेवाएं प्रशासन (ADSA) भुगतान 
कर सकता है, हो सकता है िक वे आपकी सारी ज़ रत  के संबंध 
म आपकी सहायता न कर। 
 

ADSA िन निलिखत के संबंध म सेवाएं प्रदान करता है: 
 

 प्रौढ़ पिरवार गहृ, सहायता प्रदान िकए जाने वाले 
आवास सुिवधा के द्र, निसर्ंग सुिवधा के द्र, क पेिनयन 
होम, बाल पालन-पोषण गहृ, बाल लाइससप्रा त 
कमर्चारीयुक्त आवासीय गहृ; या 

 

 िकसी यिक्त का वयं का घर।  िट पणी:  ADSA िकसी 
यिक्त के वय ंके घर म 24 घंटे/िदन की भुगतान की 
गई िनजी देखभाल सेवाएं प्रदान नहीं करता।  अगर 24 
घंटे की देखभाल वांिछत हो, तो अ य सेवा िवक प  पर 
िवचार िकया जा सकता है। 

आपका AAA मामला प्रब धक, DDD मामला ससंाधन प्रब धक या 
HCS समाज सेवी को इस द तावेज म समाज सेवा कमीर् कहा 
गया है। 

 एजसी के िनणर्य  के बारे म िलिखत म बताया जाना और 
आपकी देखभाल योजना या सहायता योजना सार की प्रित प्रा त 
करना; 

 अगर आप और आपका समाज सेवा कमीर् सहमत नहीं होते ह, 
तो सुपरवाइज़र से बात कर; 

 िकसी प्रशासिनक सुनवाई के िलए अनुरोध करना, चाहे आपने 
िशकायत की हो; 

 हािन के डर के िबना िशकायत करना चाहे आपने प्रशासिनक 
सुनवाई के िलए अनुरोध िकया हो; 

 सभी सेवाओ ंके िलए मना करना; 
 अगर आप अ छी तरह से अगें्रज़ी बोल या समझ न पाते ह , तो 

मु त म दभुािषया सेवाएं प्रा त करना;  

 िकसी योग्य प्रदाता को चुनना, बखार् त करना या बदलना; और 
 आपके वारा चुने गए िकसी वैयिक्तक प्रदाता (individual 

provider) के िलए पृ ठभूिम जाँच के पिरणाम प्रा त करना। 
 

आपकी िज  मेदािरयां 
 

आपकी िन निलिखत के िलए िज़ मेदारी हैः 
 समाज सेवा कमीर् को मू यांकन करने के िलए अपने घर आने 

देना; 
 आपका मू यांकन पूरा करने के िलए हम पयार् त सूचना प्रदान 

करना; 
 अपने समाज सेवा कमीर् को उस ि थित म बताना, अगर कोई 

अ य आपकी ओर से िचिक सीय या िव तीय िनणर्य लेता है;  

 अपनी देखभाल या सहायता योजना के िवकास म भाग लेना, 
ह ताक्षर करना और समझना िक आपके कमर्चारी को उन 
सेवाओ ंया घंट  के िलए भुगतान नहीं िकया जा सकता जो 
प्रािधकृत नहीं ह; 

 अपनी वयं की वा य देखभाल चुनना; 
 कोई योग्य प्रदाता चुनना; 
 कायर् का सुरिक्षत  थान प्रदान करना; 
 प्रदाता की पृ ठभिूम जाँच  को गोपनीय रखना; 
 अगर आप कोई वैयिक्तक प्रदाता (Individual Provider - IP) 

चुनते ह:       
  यह समझना िक आप उसके िनयोजक ह और आपके िलए 

काम करने के िलए भुगतान िकए जाने से पहले आपके IP 
का एक अनुब ध अव य होना चािहए; और                

 अपने IP कमर्चारी की वकर् शीट पर उतने घंट  का स यापन 
कर िजनम उसने आपके िलए काम िकया हो;  

 
आपके अिधकार 
 

आपके पास िन निलिखत के िलए अिधकार हैः 
 गौरवपूणर्, स मानजनक और भेदभावरिहत यवहार िकया 

जाना; 
 उस बारे म सूचना रखना िजसे आपने कानून  और 

DSHS िनयम  की सीमाओ ंके भीतर िनजी रखा हो; 
 दु यर्वहार, उपेक्षा, िव तीय शोषण या पिर याग न िकया 

जाना; 
 आपकी स पि त के साथ स मान से पेश आना; 
 उन सभी सेवाओ ंके बारे म बताया जाना िज ह आप 

प्रा त कर सकते ह और उन सेवाओ ंम से चुनाव करना 
िज ह आप चाहते ह या नहीं चाहते ह; 

 अपनी देखभाल की योजना बनाने म अपने समाज सेवा 
कमीर् के साथ भागीदारी म काम करना;              

 उन अितिरक्त मामला प्रब धन सेवाओ ंको नकारना 
िज ह आप प्रा त नहीं करना चाहते ह (िफर भी, सेवाएं 
प्रा त करने के िलए आपको  कम से कम वािषर्क प से 
अपने घर म मू यांकन और सेवा की सुपुदर्गी की 
िनगरानी की अनुमित अव य देनी चािहए; 

 प्र न  का उ तर देने के िलए या कोई ऐसा काम करने के 
िलए मजबूर न िकया जाना िजसे आप नहीं करना चाहते ह; 

 

 अगर आपको अपने प्रदाता से कोई सम याएं ह  या अगर आप 
अपने प्रदाता वारा दावा िकए गए घंटे प्रा त न कर रहे ह , तो 
अपने समाज सेवा कमीर् को बताएं।  

DSHS 16-172 HI (REV. 02/2013) Hindi 

 



(DSHS 16-172 HI (REV. 02/2013) Hindi 

आपकी िज  मेदािरयां (जारी) 
 उस ि थित म अपने प्रदाता (provider) को हर माह 

भुगतान करना, अगर आप अपनी देखभाल के िलए 
भुगतान करने म सहायता करते ह;  

 ऐसे तरीके से काम न करना िजससे कोई खतरे म पड़ 
जाए; और 

 उस ि थित म अपने समाज सेवा कमीर् को बताना, अगर 
िन निलिखत म कोई पिरवतर्न हो जाए: 

  आपकी िचिक सा ि थित;  

 आप वारा पिरवार या अ य एजिसय  से प्रा त की 
जाने वाली सहायता; 

 आपके रहने का थान; या  

 आपकी िव तीय ि थित। 

अिग्रम िनदश (Advance Directives) 
 
आपके पास अिग्रम िनदश देने का अिधकार है।  अिग्रम िनदश  म 
जीिवत वसीयत या आपकी वा य देखभाल के िलए िचर थायी 
मुख्तारनामा सि मिलत हो सकता है।  अिग्रम िनदश  म तब 
िचिक सीय, मानिसक वा य या सिजर्कल उपचार वीकार करने 
या मना करने के अिधकार सिहत िचिक सीय और/या मानिसक 
वा य देखभाल के बारे म आपकी इ छाओ ंका सार होता है  जब 
आपके पास वे िनणर्य लेने के िलए मानिसय योग्यता नहीं होती।   

आप िकसी भी समय अपने अिग्रम िनदश  को र  कर सकते ह। 
 

मतदाता पंजीकरण सेवा 
 
1993 के रा ट्रीय मतदाता पंजीकरण अिधिनयम म सभी रा य  से 
यह अपेक्षा है िक वे अपने लोक सहायता कायार्लय  के मा यम से 
मतदाता पंजीकरण सहायता प्रदान कर।  मतदान करने के िलए 
पंजीकरण करवाने के िलए आवेदन करने या इसके िलए पंजीकरण 
करवाने से मना करने पर वे सेवाएं या लाभ  की  धनरािश प्रभािवत 
नहीं होगी जो एजसी आपको प्रदान करेगी।  अगर आप मतदाता 
पंजीकरण फॉमर् भरने म सहायता चाहते ह, तो हम आपकी सहायता 
करगे।  पंजीकरण करवाने या पंजीकरण करवाने से मना करवाने का 
आपका िनणर्य गोपनीय रखा जाएगा और इसका केवल मतदाता 
पंजीकरण प्रयोजन  के िलए उपयोग िकया जाएगा।  अगर आप ऐसा 
सोचते ह िक िकसी ने मतदान करने के िलए पंजीकरण करवाने या 
इसके िलए पंजीकरण करवाने से मना करने के आपके अिधकार, 
मतदान करने के िलए पंजीकरण करवाने या इसके िलए पंजीकरण 
करवाने के िलए आवेदन करने के बारे म िनणर्य लेने म िनजता के 
आपके अिधकार, या आपकी वयं की राजनीितक पाटीर् या अ य 
राजनीितक पस द चुनने के आपके अिधकार म ह तक्षेप िकया है, 
तो आप िन निलिखत के यहाँ िशकायत दािखल कर सकते ह:  
 

  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 

आपके ह ताक्षर  
 
अगर आप अपने अिधकार और िज़ मेदािरयाँ समझते ह और अपने 
समाज सेवा कमीर् की िज़ मेदािरयाँ समझते ह, तो नीचे की रेखा 
पर ह ताक्षर कर।  

 
   

 नाम  

   

 तारीख  

   

 कानूनी प्रितिनिध  

   

 

समाज सेवा कमीर् की िज़ मेदािरयाँ 
 
आपका समाज सेवा कमीर् िन निलिखत के िलए िज़ मेदार है: 

 आपके साथ गिरमापूणर् और स मानजनक यवहार करना; 
 आपकी िनजता बनाए रखना; 
 आपको यह बताना िक ADSA आपके िलए क्या कर 

सकता है या क्या नहीं कर सकता है; 

 सहायता का आपका तर िनधार्िरत करने के िलए 
मू यांकन करने के िलए आपसे और अ य  से सूचना 
प्रा त करना और यह िनणर्य करना िक आप िकन सेवाओ ं
म से चनुाव कर सकते ह।   मू यांकन म आपके मज़बूत 
पक्ष, सीमाएं और वरीयताएं सि मिलत ह गी।  मू यांकन 
म वह सहायता सि मिलत होगी जो   आप पिरवार या 
अ य एजिसय  से पहले से प्रा त कर रहे ह या प्रा त कर 
सकते ह और यह सि मिलत होगा िक आप सेवाएं िकस 
प्रकार करवाना चाहते ह; 

 ऐसी देखभाल योजना या सहायता योजना तैयार करने म 
आपकी सहायता करना जो िनजी देखभाल के साथ 
सहायता प्रदान करती हो और िजसम आपकी िनजी पसंद 
सि मिलत ह ; 

 प्र येक वषर् या आपकी ि थित म पिरवतर्न होने  पर 
आपकी देखभाल योजना या सहायता योजना को 
नवीनतम प देने के िलए आपसे और अ य  से सूचना 
प्रा त करना; 

 आव यक सूचना प्रदान करने के िलए आपको पयार् त 
समय देना; 

 आपकी देखभाल योजना या सहायता योजना के बारे म 
सम याएं उ प न होने पर इनका समाधान करना; 

 आपके अिधकार  का स मान करना और अगर आपको 
मानिसक, तंित्रका संबंधी, संवेदी या शारीिरक असमथर्ताएं 
ह , तो सेवाएं प्रा त करने म और सहायता प्रदान करना; 
और 

 अगर आप कोई योग्य प्रदाता नहीं चुन पा रहे ह, तो इसे 
खोजने म आपकी सहायता करना। 

 

 तारीख 
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Your Rights and Responsibilities When You Receive Services 
Offered by Aging and Disability Services Administration 

 
INSTRUCTIONS 

 
1. Present this form to the consumer when completing the initial CARE assessment and reviewing the care plan or 
 support plan.  If the consumer is already receiving services and did not previously sign this version of the form, 
 present the  form to the consumer at the next assessment.  Review the form with the consumer to answer any 
 questions about the consumer’s rights and responsibilities. 
 
2. Have the consumer or the consumer’s representative sign two copies of the form to indicate his/her understanding of 
 the consumer’s rights and responsibilities when receiving services offered by Aging and Disability Services 
 Administration. 
 
3. File one copy in the hard file or Document Management System (DMS) and give the other copy to the consumer. 
 


